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arasplenial arteriovenous malformations(AVMs) are rare vascular malformations which have distinct clinical and 
anatomical features. They are situated at the confluence of the hippocampus, isthmus of the cingulate gyrus and 
the gyrus occipitotemporalis medialis. These lesions are anterior to the calcarine sulcus and their apex extends 
towards the medial surface of the trigonum. Posterolaterally, these lesions are in close proximity to the visual cortex 
and optic radiation. The objectives in the surgery of parasplenial AVMs are complete resection of the lesions and 
preservation of vision. These objectives must be achieved with comprehensive understanding of the following ana-
tomical features：1) the deep central location of the lesions within eloquent brain tissue；2) the lack of cortical rep-
resentation of the AVMs that requires retraction of visual cortex；3) deep arterial supply；4) deep venous drainage；
5) juxtaposition to the choroid plexus with which arterial supply and venous drainage are shared. A 16-year-old 
female student presented with intraventricular hemorrhage from a right parasplenial-subtrigonal AVM. The lesion, 
fed by posterior cerebral artery and drained into the vein of Galen, was successfully treated by the inter-hemispheric 
parietooccipital approach. To avoid visual field defect a small incision was made on precuneus anterior to the calc-
arine sulcus. In this report, the authors describe a surgical approach with special consideration on preservation of 
visual field. 
 




서     론 
 
부뇌량팽대 동정맥 기형(parasplenial arteriovenous ma-
lformation)은 Yasargil10)에 의하여 처음 기술된 용어로서 
두정후두구(parietooccipital sulcus)와 조거구(calcarine 
sulcus)의 전면 및 설전부(precuneus)의 기저부에 위치하
는 동정맥 기형을 지칭한다. 즉 부뇌량팽대 부위는 해마와 
대상회의 협부(isthmus of cingulate gyrus), 그리고 내측후
두측두회(gyrus occipitotemporalis medialis)가 합류하는 
곳이다. 이 부위의 첨부는 삼각부(trigone)의 내측면으로 향
하고, 이 부위를 공급하는 혈관은 주로 후대뇌동맥의 제3혹
은 4분절이 담당한다. 부뇌량팽대 동정맥기형에 대한 수술적 
접근은 여러 가지 제한 요소를 가지고 있다. 특히 주변에 시
각로부챗살, 시각피질, Galen 정맥계 및 심부 동맥 등 중요한 
해부학적 구조물이 존재하며, 또 수술 중 시각피질의 견인 및 
협소한 수술 시야 등으로 인하여 수술시에 어려움에 직면할 
수 있다2)7).  
본 교실에서는 부뇌량팽대 동정맥 기형을 수술적으로 치험
하였으며, 주위 구조물과의 해부학적 관계, 수술적 접근 방
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증     례 
 
환 자：박○○, 여자, 16세. 
주 소：갑작스런 두통 및 오심, 구토. 
현병력：평소 건강하게 지내다가, 학교 수업 도중에 후두
부에 갑작스런 심한 두통과 오심, 구토 증세가 있어서 타병
원에서 뇌전산화 단층촬영 및 자기공명촬영을 시행받은 후
에 뇌동정맥기형에 의한 뇌출혈로 진단받아 본원으로 전원
되었다. 
이학적 및 신경학적 소견：급성 병색 소견을 보였으며, 혈
압 및 기타 생체 징후는 정상 범주에 속했다. 경부 경직을 포
함하여 이학적 특이 소견은 관찰되지 않았으며, 의식 상태는 
명료하였다. 지남력과 언어 기능의 장애는 없었으며, 안저 검
사상 유두 부종등 비정상적인 소견은 없었다. 시력과 시야 검
사를 포함하여 뇌신경 검사는 정상이었다. 운동, 감각 및 반
사 소견은 정상이었다. 소뇌 검사상 정상 소견을 보였다. 
방사선학적 소견：타병원에서 시행한 뇌전산화 단층촬영상 
측뇌실에 출혈이 관찰되었으며, 조영제 증강시에 부뇌량팽
대-삼각하부에 조영증강이 잘 되는 병변이 발견되었다(Fig. 
1). 자기공명촬영사진에서 3×3cm크기의 봉소상의 병변이 
두정후두구와 조거구의 전면에 위치하고 있었다. 또한 삼각부 
Fig. 1. Preoperative computed tomography showing hemorrhage on the frontal horn of the lateral ventricle(A) and enhanced 
mass lesion on the parasplenial-subtrigonal area(B). 
Fig. 2. T1(A) and T2(B) weighted magnetic resonance images revealing an arteriovenous malformation on the parasplenial-
subtrigonal area. Sagittal image shows venous drainage(white arrow) toward the junction of parietooccipital and calc-
arine sulcus(C). 
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Fig. 3. Functional magnetic resonance images demonstrating equal distribution of visual cortex on bilateral occipital area. 
Fig. 4. Anteroposterior(A) and lateral(B) vertebral angiograms showing an arteriovenous malformation(AVM) nidus fed by parieto-
occipital branches of the right posterior cerebral artery. Venous drainage towards the vein of Galen and straight
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의 내측면과 시각피질의 전면에 위치하는 전형적인 부뇌량팽
대-삼각하부의 동정맥 기형이었다(Fig. 2). T1강조 중간 시
상면에서 배출 정맥은 두정후두구와 조거구가 합류되는 부
위에 위치하고 있었다(Fig. 2C). 시각에 대한 기능적 자기공
명촬영 사진에서 양측 시각피질부의 혈류 분포는 거의 동일
하였다(Fig. 3). 디지털 뇌혈관조영 사진에서 유입 동맥은 후
대뇌동맥의 제3, 4분절이었고, 배출 정맥은 심부 정맥계인 
Galen정맥, 직정맥동 이었다. 동정맥 기형은 치밀성 형태였고, 
Spetzler와 Martin의 제 IV등급에 해당되었다(Fig. 4). 
수술 소견 및 수술 후 경과：수술은 복와위에서 두정후
두부 반구간 접근법으로 시행하였다. 수술 전 요추 천자를 시
행하여 두정후두부의 견인을 더욱 용이하게 하기 위하여 뇌
척수액 배액을 준비하였으며 상시상 정맥동으로 배출되는 2
개의 피질 정맥들을 따라 약 4cm정도 지주막 박리를 시행하
였다. 두정후두구 앞에 위치한 설상부에 약 1cm 길이의 절
개를 넣은 후 두정후두엽을 조심스럽게 견인하여 배출 정맥
을 먼저 확인하였다(Fig. 5B). 배출 정맥의 전면에 비정상
적인 혈관들로 구성된 동정맥 기형의 소(nidus)를 발견하였
다(Fig. 6). 조심스럽게 동정맥 기형을 박리하여 기형의 소로 
유입되는 다발성 유입 동맥을 확인하였다. 동정맥 기형의 일
부는 삼각부의 맥락총과 유착되어 있었으나, 쉽게 박리가 되
었다. 다수의 유입 동맥을 먼저 완전히 차단 시킨 후 배출 정
맥을 따라서 박리를 계속하였다. 비교적 큰 3개의 배출 정맥
이 동정맥 기형의 상부와 후면에서 나와서 Galen 정맥으로 
배출되었다. 배출 정맥을 Yasargil clip과 전기 소작으로 흐름
을 차단 시킨 후에 동정맥 기형을 완전 제거하였다. 수술 직
후에 환자의 의식은 명료하였으나, 우측 동측성 반맹증을 보
였다. 수술 후에 시행한 뇌전산화 단층촬영사진에서 뇌부종 
이외에는 특이 소견이 없었다. 수술 후 18일째에 디지털 뇌
혈관 조영술을 시행하였다. 검사 결과 동정맥 기형의 소는 완
전히 제거가 되었다(Fig. 7). 수술 후 시행한 뇌전산화 단층
촬영 사진에서도 동정맥 기형은 완전 제거되었으며 시각피
질도 잘 보존된 소견을 보였다(Fig. 8). 퇴원 후 외래에서 시
야에 대한 지속적인 추적 검사중, 수술 4개월 째에 환자의 시
야 장애는 완전히 회복되었다. 
 
고     찰 
 
Yasargil10)에 의하여 처음 기술된 부뇌량팽대 부위는 해마
와 대상회의 협부 및 내측후두측두회가 합류하는 곳으로서, 
이곳에서 발생한 동정맥 기형은 두정후두구와 조거구의 합
류점의 전면과 설전부의 기저부에 위치한다. 이 부위의 동정
Fig. 5. Artistic drawing(A) indicating that the parietooccipital
inter-hemispheric approach(arrow 1) is closer to the
parasplenial area than the transcortical parietooccipi-
tal approach(arrow 2). The AVMs in parasplenial area
(dark circle) are localized in a slient area from the
viewpoint of the optic system and can be explored
through an incision in the antero-inferior part of the
cuneus. In the parietooccipital interhemispheric app-
roach(B), a small incision was made on precuneus
(small arrow) anterior to the parietooccipital and cal-
carine sulcus. The right occipital lobe and precuneus
were retracted away from the falx(large arrow). 
Fig. 6. Intraoperative photograph demonstrating arteriovenous 
malformation nidus(small arrow) with the dilated drain-
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맥 기형은 매우 드문 빈도를 보이며, 수술 전에 독특한 해부
학적 구조를 잘 이해해야만 성공적으로 제거할 수 있다. 이 
부위는 시각 피질의 전면에 위치하고 있으며, 시각로 부챗살
이 바깥 측면을 지나가며, 주위에 중요한 동맥과 정맥들이 분
포되어 있다. 임상적으로 비출혈성 동정맥 기형에서도 시야 
장애가 동반되기도 하나, 다른 심부나 뇌실계 가까이 위치하
는 동정맥 기형처럼 대부분 출혈을 일으키고1)2)3)8)9) 그 결과 
심한 두통이나 시야 장애 등이 유발된다1)6). 출혈 양상은 대
부분 뇌실 출혈로 나타나지만, 뇌실질내 출혈 및 지주막하 출
혈이 발생하는 경우도 있다2). 출혈에 의한 시야 장애가 보존
Fig. 7. Total removal of the AVM and normal filling of surrounding vasculature is seen on anteroposterior(A) and lateral(B) postope-
rative angiograms. 
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적 치료로서 호전된다는 보고도 있으나, 재출혈을 예방하기 
위해 대부분의 경우 수술을 요하게 된다. 치료 방법으로는 병
소의 크기가 작으면 감마나이프 등을 이용한 방사선 수술을 
시행할 수도 있지만, 수술의 위험 요소들을 사전에 충분히 인
지한 후 정확한 수술 접근법을 선택하여 시행하면 수술이 보
다 더 안전하고 신속한 치료 방법이라고 생각된다. 수술을 시
행할 때 참작해야 될 몇 가지 요소들은 첫째 동정맥 기형이 
기능적으로 매우 중요한 뇌조직에 위치하고 있으며, 둘째 시
각 피질의 견인을 요하며 대뇌 피질의 표면에 노출되어 있지 
않아서 접근 경로를 확보하기가 용이하지 않으며, 셋째 유입 
혈관이 심부의 동맥이며, 넷째 유출 혈관이 중요한 심부 정
맥이며, 다섯째 일반적인 수직적인 수술 접근로가 아니라 접
선적인 수술 접근이 필요하다는 것이다2)7). 
수술 접근법을 선택할 때에는 뇌전산화 단층촬영, 자기공명
촬영 및 뇌혈관 조영술의 소견, 수술 전 신경학적 장애의 유
무, 동정맥 기형과 주위 구조물과의 관계, 이 부위에 대한 수
술자의 경험 등을 고려해야 된다2)3)4)5)7)8)9)10). 과거에는 뇌
혈관 조영술이 중요한 지표가 되었으나2), 최근에는 자기공명
촬영으로 기형의 정확한 위치와 주위 구조물과의 관계 등을 
알 수 있으므로 수술 접근 방법을 선택할 때에 많은 도움이 
된다1). 본 증례에서도 자기공명촬영의 T1강조 시상면에서 
조거구 및 두정후두구와 동정맥 기형과의 관계를 명확히 알 
수 있었으며, 또한 수술 접근로에서의 배출 정맥의 위치를 
파악할 수 있었다. 수술 전 심부의 유입 동맥에 대한 색전술
이 필요한 경우도 있으며, 수술 중 병변의 위치를 파악하거나 
수술 후 기형의 완전 제거의 여부를 판단하기 위해 초음파 및 
수술 중 뇌혈관 조영술이 이용되기도 한다. 본 증례에서는 동
정맥 기형이 이행성이었고 유입 동맥들이 다수의 작은 크기
의 혈관들이었기 때문에 수술 전 색전술을 시행하지 않았다. 
수술 접근법은 크게 3가지가 이용되는데 첫째 두정후두부 
반구간 접근법(parietooccipital interhemispheric app-
roach), 둘째 경피질 두정후두 접근법(transcortical pari-
etooccipital approach), 셋째 반측 경뇌량 접근법(contr-
alateral transcallosal approach) 등이 있다. 첫째로 두정후
두부 반구간 접근법은 본 증례에서도 사용하였으며 가장 많
이 이용되는데 Yasargil 등10)이 보고한 방법이다. 겸상으로부
터 후두엽의 견인을 쉽게 하기 위하여 측와위를 많이 이용하
나, 본 증례는 앙와위를 사용하였다. 가능한 한 견인을 최소
화하면 수술 후 시야 장애의 빈도를 감소시킨다. 두정후두구 
수준에서 시상동에 바로 연이어 대뇌 피질의 내측면을 박리
하여 설전부와 뇌량팽대부에 도달할 수 있다. 두정후두구와 
조거구의 합류점을 확인한 후 병소에 도달하기 위해서 대뇌
피질을 절개한다. 이때 시야 결손을 예방하기 위해 절개는 반
드시 조거구와 두정후두구의 합류점의 앞쪽, 그리고 전조거
구의 상부의 설전부를 절개해야 된다(Fig. 5A). 둘째로 경피
질 두정후두 접근법은 Heros4)가 처음 사용한 방법으로서 
신경 손상을 최소화 하기 위하여 피질 절개의 표면 기준점은 
중심선에서 측방으로 2cm, 뒷통수점(inion)에서 상방 9cm
에 해당되는 부위가 된다9). 이 부위는 시각 연합 섬유와 체성
감각 연합 섬유 사이의 상대적으로 안전 지대로서 상두정소
엽에 해당된다. 이 피질 절개점에서 동측 동공을 향하여 가면 
삼각부에 도달할 수 있다. 병변을 정확히 도달하기 위해서는 
수술 중 초음파가 도움이 될 수 있다. 이 접근법은 기형이나 
혈종이 두정-후두 접합부의 상방으로 파급되어 있거나, 삼각
부의 상면에 위치할 경우에 유용하다. 그렇지만 다른 접근
법보다 병소까지의 거리가 멀고 대뇌피질 속에서 해부학적으
로 정확한 기준이 되는 구조물을 발견할 수 없다는 단점이 있
다. 셋째로 반측 경뇌량 접근법은 Lawton 등5)이 소개한 방
법으로서 반구간 접근법보다 부뇌량팽대부에서 측방으로 파
급된 기형에 접근하기가 더 용이하다. 특히 우성 반구에 병변
이 위치할 경우에 견인을 최소화 하기 때문에 유용한 방법이 
될 수 있다. 방법은 측와위에서 반측 반구간 방법으로 접근하
여 뇌량팽대부에 도달할 수 있다. 
본 증례에서는 동정맥 기형의 범위가 부뇌량팽대부에 국한
되어 있었고, 수술자에게 가장 익숙하며 병소까지의 거리가 
가장 짧고 또 시야 결손을 가장 확실하게 예방할 수 있는 장
점 때문에 반구간 접근법을 선택하였다. 
수술 후 시야 장애의 관점에서 수술 결과를 보면 일부에서 
더 악화되거나 수술 전에 없었던 시야 장애가 수술 후에 생기
는 경우가 있지만, 대부분 호전되는 것을 보고하였다1)2)3)6). 
본 증례와 같이 영구적인 신경 손상이 아니라 일시적인 허혈
에 의한 시야 장애나 수술시에 후두엽의 견인에 의한 피질 
활동의 저하에 의한 시야 장애는 완전히 회복되는 것이 대부
분이다. 부뇌량팽대부를 포함하여 후두엽에 동정맥 기형이 있
을 경우는 수술 전후에 정밀한 시야 검사를 하는 것이 수술 
계획 및 수술 후 예후 평가에 도움이 되리라 생각된다. 
최근에 기능적 자기공명촬영의 발달로 본 증례에서와 같이 
시각에 대한 기능적 자기공명촬영을 시행하여 수술 전에 시
각 피질의 위치를 보다 객관적으로 진단하는 것이 필요하리
라 생각된다. 드물게 발견되는 부뇌량팽대의 동정맥 기형은 
심부에 위치하며 주위의 중요한 구조물이 있고 심부 정맥으
로 유출되기 때문에 최근 방사선 수술을 고려할 수도 있지만 
병소의 해부학적 특성을 잘 이해하고 정확한 수술 접근법을 
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결     론 
 
부뇌량팽대 부위의 동정맥 기형은 매우 드물게 발견되는데 
병소가 시각 피질 등 매우 중요한 뇌조직의 심부에 위치하며 
심부 동맥이 유입되어 Galen 정맥계로 유출된다. 치료 방법 
및 수술 접근법을 결정할 때에는 이러한 점들을 반드시 고려
해야 된다. 본 교실에서는 부뇌량팽대 부위의 동정맥 기형 1
례를 성공적으로 수술 치험하였으며 뇌자기공명촬영 소견, 뇌
혈관조영 소견 및 수술 소견과 함께 보고한다. 
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